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“Радикалното оперативно лечение на рецидивната херния се явява 
изключително трудната  глава в хирургията.“ 
E. Rhen, 1957 
 
Хирургичното лечение на херниите на предната коремна стена остава 
фундаментален въпрос на съвременната хирургия. Те са едно от най-разпространените 
хирургични заболявания и се срещат в 3-7 % от населението, което представлява около 
500 млн в света, като честотата им в различни страни  не се променя съществено през 
годините.  
От всички хернии на предната коремна стена ингвиналните хернии 
представляват около 80 %, като се срещат в 1-5 % при мъжете и в             0,3-2 % при 
жените. Заболеваемостта варира от 14/1000 във възрастовия диапазон от 25 до 34г. до 
53/1000 от населението на възраст 55-64г. По данни на повечето автори – до 87,5% от 
болните с ингвинални хернии са лица в трудоспособна възраст, което говори за 
важността на радикалното оперативно лечение. 
Ингвиналната херниотомия е една от най-често срещаните оперативни намеси и 
заема 10-15% от работата в  хирургичния стационар. Ежегодно в света се извършват 20 
млн. такива операции, като в САЩ са около 750 000, в Германия – 150 000, във 
Великобритания – 115 000, в Русия – 400 000, а в България – 20 000.   
В съвременната херниология добре са проучени анатомията и физиологията на 
слабинната област, биохимичните промени в синтеза на колагена, както и 
многофактория етиопатогенетичен механизъм на образуването на ингвинални хернии. 
Налице е и огромен практически опит. Създадени са множество оперативни методи, 
модификации и прийоми, по литературни данни от 300 до над 600! При това в 
литературата се среща значително разминаване  в трактовката на  понятията “метод“, 
“способ“, “методика“, “модификация“, “прийом“ и т.н. Каква херниопластика да се 
избере зависи главно от предпочитанията на хирурга, което намира отражение в 
различните данни за количеството усложнения и рецидиви при различните автори. 
Няма оперативна намеса без рецидив, както и няма хирург без рецидив!  
Рецидивирането на херниотомията след пластика със собствени тъкани, 
привлечени по съседство, в продължение на много десетилетия остава достатъчно 
високо и варира между 5 и 20 %. На практика всеки десети пациент след такъв тип 
оперативна намеса е с рецидив. Особено висок остава процентът на рецидив при т. нар. 
сложни форми на ингвиналната херния: плъзгащи, комбинирани, ингвиноскротални и 
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гигантски, рецидивни и многократно рецидивиращи. Те обхващат около  40 % от 
всички слабинни хернии. Тук количеството на рецидиви може да достигне до 30-45 %, 
а според някои автори даже и до 63,7 %. Около        80-90 % от рецидивирането след 
конвенционална пластика със собствени тъкани настъпва още до края на първата 
година, а останалите 10-20% - в по-късни срокове. 
Само в отделни клиники, херния центрове, занимаващи се с херниологични 
изследвания и операции, честотата на рецидивите е сведена под 2 %, обаче над 90 % от 
херниотомиите се извършват и ще се извършват в общохирургични отделения . 
Неуспехите в лечението на сложните ингвинални хернии се обяснява не толкова с 
избора на нерационален способ на оперативно лечение, а по-скоро с използването на 
непълноценни, ръбцово променени тъкани за ликвидирането на херниалния дефект. В 
тази връзка се е появил и проблемът за търсене, намиране и клинична апробация на 
допълнителни пластични материали.  
Незадоволителните резултати при оперативното лечение на ингвиналните 
хернии само със собствени тъкани и развитието на полимерната химическа 
промишленост през последните десетилетия доведе до внедряването в практиката на 
различни методики с използването на импланти. Най-голяма популярност придоби 
способът на I. Lichtenstein, обоснован върху концепцията tension- free за свободна от 
напрежение пластика, представляващ пълна реконструкция на задната стена на 
ингвиналния канал посредством използването на полипропиленов меш с традиционен 
преден, трансингвинален достъп. Далечните резултати, публикувани от автора, (0,1 % 
рецидиви), привлякоха всеобщото внимание на хирургическата общност, методът 
придоби международна популярност, прие се като пробив в лечението на ингвиналните 
хернии и придоби статута на “златен стандарт“. По данни на повечето автори, 
използващи операцията на I. Lichtenstein, рецидивите на заболяването са сведени до 
0,2-0,7 % при първична херниопластика и около 2 % при операция на рецидивна 
херния. 
Всички съществуващи способи за лечение на ингвиналните хернии могат да 
бъдат разделени в две групи. Това са конвенционалната херниопластика със собствени 
тъкани, привлечени по съседство и херниопласика “без напрежение“ с използването на 
изкуствени тъкани (“tension-free“). Използването във втората група на алопластични 
материали играе съществена роля за снижаването на числото на рецидивите. 
Херниопластиките  “без напрежение“ могат също да бъдат разделени на две групи: 
открити /операция на Lichtenstein и др./ и лапароскопски. Всеки от тези методи си има 
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своите предимства и недостатъци, своите убедени привърженици /апологети/ и 
съответно противници.  
Лапароскопската херниопластика представлява малкотравматична и 
високоестетична хирургична намеса с възможности за изпълнение на двустранни и 
симултантни вмешателства, с по-малка честота на раневите усложнения и рецидивите. 
Това довежда до съкращаване на сроковете за хоспитализация и социално-трудовата 
рехабилитация на пациентите, което е особено важно за хора в трудоспособна възраст. 
Обаче, отрицателната страна на лапароскопските операции се явяват високата им 
себестойност, по – голямата продължителност, техническата им сложност, 
необходимостта от скъпа апаратура и продължителна крива на обучение на хирурга, по 
– честите висцерални и съдови усложнения, задължителната обща ендотрахеална 
анестезия и по-висок процент рецидиви спрямо конвенционалното протезиране с 
преден достъп. Въпреки ентусиазма по отношение на миниинвазивните техники през 
последните години може да се отчете тенденция към ограничаване на показанията им 
до приложение при двустрнни и някои рецидивни хернии, симултанти операции или 
при изрично желание на пациента.  
В заключение, решението на един от най-сложните проблеми на коремната 
хирургия – успешното оперативно лечение на ингвиналните хернии, отчитайки 
масовостта на заболяването, количеството на рецидивите и възрастта на болния, има 
голямо социално-икономическо значение. 
 
ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
 
А. Цел на изследването: 
 Цел на настоящата теоретична разработка е да се анализират причините за появата 
на рецидиви  след ингвинална херниотомия и предложените оперативни методики 
за оптимизиране на ранните и далечни следоперативни резултати 
 
Б. Задачи 
1. Ретро - и проспективен анализ на оперираните пациенти с ингвинални хернии и 
рецидивни такива във ІІ К-ка по Хирургия на УМБАЛ „Св.Марина” гр. Варна.  
2. Сравнителен анализ между двете основни групи предлагани оперативни намеси – 
със собствени тъкани и с протезен материал. 
3. Изследване на  честотата и причините за появата на рецидиви       в зависимост от  
предходната оперативна намеса. 
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4. Проучване на предлаганите херниопластики при рецидивни ингвинални хернии. 
5. Разработване  и въвеждане в практиката на собствен оперативен метод при 
рецидивни ингвинални хернии при селектирана група пациенти и анализ на 
получените резултати. 
 
МЕТОДИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
 
А.1. Предмет на изследване -  анализ на причините за поява на ингвиналните хернии, 
тяхното рецидивиране и предложените оперативни методики. 
 
А.2. Обект на изследване са общо 1 468 пациенти с първична и рецидивна ингвинална 
херния, преминали през Втора клиника по хирургия на УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД – 
гр. Варна за периода 2001 – 2013 г. 
А.3.Методика на проучването  
 
А.3. Провеждане и организация на проучването 
 Период на проучването 2001 – 2013 г.; 
 Проучването се реализира във УМБАЛ “Св. Марина” - гр. Варна, Втора Клиника по 
хирургия   
 След обработка на резултатите и определяне на акцентите е проведено същинското 
изследване чрез обработката на данните с пакет за математическо-статистическа 
обработка SPSS v 20.0. в периода ноември 2014 – април 2015 г. 
 
А.4. Методи, приложени за реализирането на целта и задачите на изследването: 
Неоперативни методи 
Документален метод – събиране на данни за включените в проучването болни от: 
история на заболяването (ИЗ), оперативни протоколи, оперативни журнали, 
анестезиологични листове, епикризи, амбулаторни журнали. 
 
Клинични методи – анамнеза, физикален преглед, контролни прегледи. При 
анамнезата и физикалния преглед вниманието е насочено към следните фактори: 
 Хабитуални фактори – пол, възраст, наднормени тегло, данни за съединително 
тъканна и мускулна дистрофия, повишено вътрекоремно налягане, данни за 
съединително тъканна диатеза (хемороиди, халтавост на ставите, варици на долните 
крайници и предполагаема експресия на колаген III), първичност и поредност 
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(рецидив) на хернията, давност на заболяването, прекарана предходна оперативна 
намеса и давност на рецидива, усложнения след първата операция. 
 Съпътстващи заболявания – ХОББ и данни за повишено вътрекоремно налягане, 
хронични заболявания на ССС, захарен диабет, урологични заболявания, МСБ и 
данни за инактивитет на мускулна хипотрофия, заболявания на ГИТ  и комбинация 
от съпътстващите заболявания. 
 
Лабораторни изследвания 
 ПКК 
 Коагулационен статус 
 Кръвна захар 
 Други биохимични показатели при необходимост и по преценка 
 Урина - рутинно 
 
Инструментални методи 
 ЕКГ и консулт с кардиолог 
 При необходимост – функционална диагностика на сърцето и белите дробове 
(ЕхоКГ, коранарография, функционално изследване на дишането (ФИД)) 
 Образна диагностика – При показания: УЗД, рентгенови изследвания, 
контрастни рентгенови изследвания, КАТ, ЯМР, горна и/или долна ендоскопия 
на ГИТ. 
 
Оперативни методи 
Предни пластики 
 Метод на Мартынов  
Зaдни пластики 
 Метод на Bassini  
 Метод на  Postempski/Hаlsted I. 
 Метод на Marcy  
 Метод на McVay  
 Метод на Shouldice  
Пластики с протеза 
 Метод на Lichtenstein  
 Пластика – некласифицируема оперативна техника, при която са използвани 
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елементи на класически слабинни херниопластики. 
 Laparotomia – използвана по спешност при инкарцерирани пурвични и рецидивни 
ингвинални хернии с данни за остра чревна непроходимост (илиус) и завършила с 
ликвидиране на херниалната врата със собствени тъкани трансабдоминално. 
(Lowson – Tait). 
 Mesh – касае се за класическа оперативна техника по Postempski и Hаlsted I, и 
укрепване на пластиката с помощта на платно поставено супрафасциално (on lay). 
 
Статистически методи – за анализ и интерпретация на експерименталните данни с 
оглед разкриване същността на наблюдаваните явления и взаимозависимостите им, 
обект на настоящия дисертационен труд: 
 Дисперсионен анализ (ANOVA) за проверка на хипотези за равенство между 
повече от две средни; 
 Вариационен анализ за представяне на статистическото разсейване между 
случаите в изследваната съвкупност по разновидности на даден признак; 
 Корелационен анализ за изучаване на коефициенти (корелации) между 
променливи; 
 Сравнителен анализ (оценка на хипотези) – статистическо сравнение на 
резултатите, за да се представи разликата между изследваните групи от 
признаци; 
 Графичен и табличен метод за изобразяване на получените резултати. 
 
 
РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 
1. Описание на пациентите с ингвинална херния, преминали през Втора клиника 
по хирургия на УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД – гр. Варна за периода 2001 – 2013 г. 
През разглеждания период през Втора клиника по хирургия на УМБАЛ „Св. 
Марина“ ЕАД са преминли 1 468 пациенти оперирани по повод слабинна херния, които 
представляват 17,29 % от всички пациенти преминали през Клиниката за посочения 
период. (фиг. 1) 
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Фиг. 1. Съотношение на пациентите с ингвинална херния спрямо общия брой 
пациенти 
 
Средната възраст на изследваните лица е 57,6 г. ± 15,6 г., като минималната 
възраст е 13 г., а максималната е 92 г. (фиг. 2) 
 
 
 
Фиг. 2. Разпределение според възрастта на пациентите 
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Фиг. 3. Разпределение по възрастови грипи 
 
Резултатите от фиг. 3 показват, че най-голяма честота на ингвиналните хернии 
има във възрастовия диапазон 51 – 80 г. (69,90 %). 
Разпределението по пол показва, че преобладават мъжете  (92,80 %). (фиг. 4) 
 
 
  Фиг. 4. Разпределение по пол 
 
От 1 468 пациенти с ингвинална херния по спешност са приети и оперирани 24 
пациенти (1,63 %), понеже Клиниката е профилирана  предимно в плановата хирургия. 
Рецидивните хернии представляват 10,30 %  (n=151) от общата извадка (фиг. 5), 
което съответства на литературните данни.   
 
 
Фиг. 5. Относителен дял на рецидивните хернии 
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Относителният дял на простите хернии е 12,40 %, което потвърждава данните 
изнесени в литературата (10 – 15 %). (фиг. 6) Също така беше намерена и съществена 
разлика по отношение на средната възраст на пациентите (р < 0,001), като пациентите с 
прости хернии са на 39,4 г. (± 15,8 г.), а тези със сложни са на 59,9 г. (± 13,9 г.). 
Разликата във възрастта е приблизително 20 г., като може да се каже, че простите 
хернии се срещат предимно при млади хора, докато сложните са по-чести при 
възрастните. 
 
 
Фиг. 6. Разпределение на херниите според принципа на А. Бобров (1900 г.) 
 
Резултатите от нашите данни, потвърждават тези в литературата, че по-често се 
среща десностранната локализация на хернията (56,50 %). (фги. 7) 
 
 
Фиг. 7. Локализация на херниите 
 
 
Фиг. 8. Разпределение на първичните хернии на базата на топографо-
анатомичната локализация 
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Данните от нашето проучване съответстват на данните от литературата, които 
посочват че преобладават индиректните хернии  (60,30 %). (фиг. 8) Към директните 
хернии са пробавени и суправизикалните (n=11) поради еднаквата патогенеза и 
поведение при лечението. 
По данни от литературата, във всяка общохирургична клиника се използват от 
10 до 20 метода на херниопластика. Втора Клиника по хирургия не прави изключение 
от тази констатация. Най – често използваните оперативни методи за лечение на хернии 
са  Postempski/ Hаlsted I (47,30 %), Bassini (20.60 %) и Lichtenstein   (11,60 %), като се 
наблюдават и много единични техники, като Кimbarovsky, Мартынов, Мarsy и др. (фиг. 
9). 
 
 
Фиг. 9. Използвани оперативни методи 
 
 
Фиг. 10. Относителен дял на херниопластиките със собствени тъкани и 
протезиране 
 
Относителният дял на херниопластиките с протезиране за целия период е средно 
19,40 % (фиг. 10), като се наблядава тенденция към нарастване на броя на 
херниопластиките с протезиране за сметка на тези със собствени тъкани (р < 0,001).  
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Фиг. 11. Разпределение на херниопластиките със собствени тъкани и протезиране 
за периода 2001 – 2013 г. 
 
Резултатите от фиг. 11 показват, че през последните години се наблюдава 
прогресивно нарастване на протезните пластики, като през 2013 г. те изпреварват тези 
със собствени тъкани (95 херниопластики с протеза срещу 90 със собствени тъкани) (р 
< 0,001). Тенденцията се потвърждава и от резултатите за 2014 г., която не влиза в 
изследвания период, когато от 186 операции по повод ингвинални хернии, при 123 
(66,13 %) е използван протезен материал. 
От преминалите пациенти с ингвинална херния оперирани от д-р Пламен 
Арнаудов са 440 пациента или 29,97 % от разгледаните случаи, като 363 са първични 
хернии, а 77 са рецидивни, като при 53 от последните е използвана собствена методика. 
 
2.Анализ на извършените оперативни намеси при първичните хернии 
На фиг. 12 са представени използваните в Клиниката видове херниопластики, 
като най-често използваните са Postempski и Halsted (52,30 %), Bassini (22,90 %) и 
Lichtenstein (12,70 %). 
 
 
Фиг. 12. Видове използвани оперативни техники 
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Фиг. 13. Използвани типове херниопластики 
 
От фиг. 13 е видно, че преобладават пластиките със собствени тъкани, като тези 
с протезен материал са въведени в клиниката през 2005 г. с тенденция за тяхното 
постоянно наратсване и през 2013 г., те са повече от пластиките със собствени тъкани. 
Намерихме сигнификантна разлика по отношение на средната възраст на 
пациентите (р=0,002), като при оперативните техники, използващи протеза , 
пациентите са по-възрастни в сравнение с тези, при които се използват собствени 
тъкани (60,6 г. за пациентите с протезиране на ингвиналния канал и 56,8 г. за 
пациентите със собствени тъкани). (фиг. 14) 
 
 
Фиг. 14. Средна възраст на пациентите, според типовете херниопластики 
 
 
Фиг. 15. Разпределение по пол и тип херниопластика 
 
Анализът на използваните типове херниопластики при двата пола показва 
разлика в относителния дял на протезирането (р<0,001), като при жените този дял е 
незначителен (1,60 %). (фиг. 15) 
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Анализът на данните от табл. 1 показва, че проследяването на пациентите е 
извършено чрез клиничен преглед или по телефона, като в ранния следоперативен 
период е над 90% и спада прогресивно с напредването на периода до 54% в края на 
първата година. 
 
Табл. 1. Проследяване на пациентите с първични хернии  
Време Клиничен преглед По телефона 
Общо 
проследени 
1 мес. 1 281 (97,0 %) 13 (1,0 %) 1 294 (98,0 %) 
3 мес. 911 (69,0 %) 118 (9,0 %) 1 029 (78,0 %) 
6 мес. 673 (51,0 %) 225 (17,0 %) 898 (68,0 %) 
12 мес. 343 (26,0 %) 370 (28,0 %) 713 (54,0 %) 
  
Табл. 2. Ранни усложнения при пациентите с първични хернии 
 СОБСТВ. Т-НИ   
 /1129/                                                      
ПРОТЕЗНА ПЛАСТ. 
/189/ 
Хематом 5 1 
Хеморагия 7 2 
Сером 8 2 
Супурация 4 2 
Орхостаза 6 2 
Инфилтрат 5 8 
 
Отчетените ранни усложнения на табл. 2 се движат в границите на нормалното 
според проучените литературни данни. При 3-ма пациенти с напрегнат хематом се е 
наложило ревизия на оперативната рана, хемостаза и дрениране, а други трима са 
овладяни с консервативни средства. При двама пациенти с хеморагия от оперативната 
рана се е извършено прошиване на кървящ съд и е постигната окончателна хемостаза.  
При трима пациенти със сероми се е наложила пункция, при двама снемане на конец и 
дрениране, а останалите са третирани консервативно.  При пациентите със супурация 
се е наложило дрениране при двама, а останалите четирима са овладени с локални 
антисептични процедури и антибиотици.  При двамата пациенти с протезна пластика и 
супурация от лош шевен материал на по-късен етап се е наложило отстраняване на 
протезата. Отчетената орхостаза е третирана консервативно. При  инфилтратите са 
прилагани консервативни средства, локални и антиботично лечение и не се наложила 
оперативна ревизия. Доказано е, че стойността на лечението на усложненията след 
херниотомия превишава 5 – 7 пъти стойността на самата операция. (Stylopoulos N., 
Gazelle G.S., Rattner D.W., 2006).  
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Табл.3. Късни усложнения при пациентите с първични хернии 
 СОБСТВ. Т-НИ   
 /1129/                                                      
ПРОТЕЗНА ПЛАСТ.  
/189/
До 3 м. До 6 м. До 12 м. До 3 м. До 6 м. До 12 м. 
Парестезии 13 6 1 19 3 - 
Орхостаза 4 2 2 1 - 1 
Хидроцеле - - 2 - - 1 
Атрофия на тестис - - 2 - - - 
Хронична болка 7 5 3 2 1 1 
Хронична инфекция 2 - - - 3 - 
Отхвърляне на 
протезата                                                                        
   - 2 - 
Адх./уврежд. на 
органи от протезата                                                                          
   - - - 
Миграция на 
протезата                                                                           
   - - - 
Дисеякулация - - - - - - 
Рецидив - 3 9 - 3 1 
 
На табл. 3 са представени късните усложнения, както на класическите 
херниопластики със собствени тъкани, така и с протеза и сроковете на тяхното 
проследяване.  
 Парестезии – в ранните срокове, до 6-я месец са отчетени сравнително висок 
относителен дял, който прогресивно намалява и до края на първата година е отчетен 
1 пациент от групата на пластики със собствени тъкани. 
 Орхостаза – отчетена е общо при 7 пациента, в ранните срокове, до 6-я месец, като 
до края на първата година са регистрирани 3-ма болни. 
 Хидроцеле – регистрирани са 3-ма пациенти, двама от групата със собствени тъкани 
и един от протезната пластика, отчетени по-горе с пролонгирана орхостаза, 
оперирани в последствие. 
 Атрофия на тестис – отчетена при двама пациенти, регистрирани като пролонгирана 
орхостаза, при групата пластики със собствени тъкани. 
 Хронична болка – налице в ранните срокове при 19 пациента, намаляваща 
прогресивно и налична при 4-ма до края на първата година, въпреки проведено 
консервативно лечение с НСПВС и физиотерапия. След края на първата година е 
проведена лапароскопска невректомия с добър резултат. За хронична 
следоперативна слабинна болка се приема такава, чийто интензитет ограничава 
предшестващата професионална и социална активност на пациента с 
продължителност повече от 3 мес. след операцията. По литературни данни в над 
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80% тя е съществувала преди опарацията и се поставя въпроса дали тя е 
следоперативна или резидуална, особено при т.нар. „спортни хернии“, PIPS (pubic 
inguinal pain syndrome), фигуриращ обикновено в медицинската документация под 
рубриката hernia inguinalis incipiens. В тези случаи обикновено болката в 
ингвиналната област се дължи на друга причина, а не на самата херния.  
 Хронична инфекция – отчетена общо при 5-ма пациента, дължаща се на лош шевен 
материал от нерезорбируеми конци, като при двама от групата на протезната 
пластика след фистулизация се е наложила санация – оперативно отстраняване на 
протезния материал до здраво. След започване на приложението  само на 
резорбируеми конци при всички видове херниопластики хронична инфекция не е 
регистрирана. 
 Отхвърляне на протезата – при двама пациенти, описани по-горе като наличие на 
хронична инфикция, оперирани повторно. 
 Адхезия на протезета, увреждане на органи от нея и миграция на същата при 
групата болни с протезни пластики не сме наблюдавали. 
 Дисеякулационни смущения – не са регистрирани и при двете групи болни. 
 Рецидиви – отчетени до края на първата година общо при 16 болни, като 12 от тях 
са след конвенционална херниопластика, при 2-ма – след имплантиране на меш при 
операцията на Lichtenstein и още при двама пациенти след укрепване с меш on lay 
на класически Postempski. 
 
 
Фиг.16. Относителен дял на рецидивите спрямо общия брой първични 
ингвинални хернии 
 
По – високият относителен дял на рецидивите при протезните пластики на фиг. 
16 се обяснява с усвояването на този вид оперативна намеса при незавършена крива на 
обучение. 
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При сравнителния анализ на Lichtenstein (класически метод) и Lichtenstein 
(собствена модификация) се наблюдава същестена разлика във възрастта на пациентите 
(р < 0,05), като тези, оперирани по модифицирания метод са по-възрастни в сравнение с 
първите. (табл. 4) 
 
Табл. 4. Показатели при Lichtenstein 
Показател Lichtenstein 
Lichtenstein 
/собств. модиф/ 
Брой  113 54 
Пол  Мъже  Мъже 
Възраст (средна) 53 г. 62 г. 
   
Вид херния   
Директна 43 28 
Индиректна  65 22 
Директна+индиректна 5 4 
   
Продължителност на 
операцията 
35 – 65 мин. 30 – 45 мин. 
   
Престой (средно) 2,3 дни 2,3 дни 
Невректомия  не да 
Lidocain не да 
VAS (средно) 5,4 3,2 
Парестезии  15 2 
Хронична болка 2 0 
Отхвърляне на протезата 2 0 
Други усложнения 3 1 
Рецидиви  2 0 
Леталитет  0 0 
 
Разлика беше намерена и по отношение на продължителността на операцията (р 
< 0,05), като при модифицирания метод наблюдаване скъсяване на времето с от 5 до 20 
мин, което се обяснява с факта, че е извършена от определен екип. (табл. 4) 
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Резултатите от VAS също показват значителна разлика по отношение на 
следоперативната болка на 6-я ч. (р < 0,01), тъй като при пациентите с модифицираната 
методика е извършена невректомия и в края на операцията инфилтрация на 200 mg, 20 
ml Lidocain с цел пролонгирана следоперативна аналгезия. 
Съществена разлика бе открита по отношение на парестезиите в ингвиналната 
област, при 15 от класическата методика и само при 2-ма от модифицираната, дължаща 
се на превантивната невректомия при по-възрастните пациенти. 
Хронична болка бе регистрирана при 2-ма болни от групата на класическия 
Lichtenstein и липса на такава при болните, оперирани по модифицирания способ. 
Рецидиви – регистрирани бяха до края на първата година при 2-ма болни от 
групата на класическия Lichtenstein, един медиален, над tub. pubicum от недобро 
фиксиране ,“закотвяне“, на протезата и един латерален от оставен широк шлиц за 
кордона. Вероятно и при двата случая конформацията /свиването/ на протезата и 
незрелия колаген са допринесли синергично за появата на рецидив. След въвеждане на 
модифицирания Lichtenstein рецидиви не са отчетени. 
Леталитет не е регистриран при болните, оперирани по повод на първични 
хернии.  
 
3.Собствена модификация на операцията на Lichtenstein 
Въпреки простотата и универсалността си, операцията на Lichtenstein не е 
лишена от недостатъци. При този метод рецидивите не са в следствие на разкъсването 
на съшитите тъкани или на импланта. Те се развиват в незащитените области на задната 
стена на ингвиналния канал, прогресивно отслабваща до клиничното проявление на 
хернията. Рецидивите обикновено възникват между трансверзалната фасция и 
протезата в областта на tub. pubicum или през вътрешния отвор на канала. Херниалният 
сак преминава през оставения широк вътрешен отвор и излиза през широк шлиц или се 
приплъзва зад импланта и при недостатъчното му фиксиране медиално избутва 
импланта и се появява до туберкулума. Това налага при извършването на операцията на 
Lichtenstein допълнително укрепване на вътрешния отвор и плициране на 
трансверзалната фасция преди фиксиране на полипропиленовата мрежа. По принцип 
импланта може да бъде използван в два варианта: като протеза, т.е. за заместване на 
липсваща тъкан, като се фиксира към ръбовете на херниалната врата или за укрепване 
на вече зашитата херниална врата. При тази комбинирана техника се осъществява 
22 
 
реконструкция на ингвиналната зона. Възстановяването на нормалните топографо – 
анатомични взаимоотношения на тъканите и укрепването им повишава тяхната 
възможност за противопоставяне на повишеното интраабдоминалното налягане, както 
и здравината и функционалността на пластиката. Полипропиленовият меш дори и при 
напрежение на шевовете отдолу предотвратява тяхното прорязване. 
Основни моменти: Редуцирана трансверзална инцизия на кожа и подкожие по 
Rutkow - Robbins. Укрепване на задната стена. Разкрояване на импланта in situ и 
фиксиране с резорбируеми конци. Невропредпазваща процедура или невректомия. 
Инфилтрация на местен анестетик в оперативното поле за следоперативна аналгезия. 
Ранно раздвижване и дехоспитализация. 
Обща анестезия с J – mask (фиг. 17) или лумбална с краткодействащ медикамент 
Lidocain.  
 
Фиг. 17. Обща анестезия с J – mask 
 
Скъсена трансверзална инцизия в ингвиналната област с дължина 4 – 5 см. (фиг. 
18)  Надлъжно отваряне на ингвиналния канал, луксиране на кордона,  идентификация 
на нервите (фиг. 19) и  херниалния сак (фиг. 20), минималното му отпрепариране и 
обработка, лигиране с ексцизия или инвагиниране. Следва укрепване на задната стена 
на ингвиналния канал като при техниката на  Shouldice (фиг. 21).   
С продължителен шев с резорбируем конец Vicryl 2/0, започва се от tub. pubicum 
като се сутурират от медиално към латерално сухожилната дъга на m. transversus abd. 
към tr. ileopubicus и се достигне до вътрешния отвор на канала.  
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При широк ингвинален триъгълник, предимно при директните хернии, с цел 
избягване на напрежение, използваме релаксиращ разрез по предната стена на правия 
коремен мускул на Halsted.  
 
  
Фиг. 18. Скъсена трансверзална 
инцизия в ингвиналната област 
Фиг. 19. Идентификация на нервите 
  
  
Фиг. 20. Херниален  сак Фиг. 21. Продължителен шев на задната 
стена 
 
След това се имплантира полипропиленов меш с размери 7,5х15 см (фиг. 22), 
като в началото едната от дългите страни се фиксира към tub. pubicum и lig. inguinale с 
три шева (фиг. 23) – първият към tub. pubicum със застъпване 1 – 1,5см, вторият по 
средата и третият на нивото на вътрешния отвор.  
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Фиг. 22. Полипропиленов меш с 
размери 7,5х15 см 
Фиг. 23. Фиксиране към lig. inguinale 
 
Следва разкрояване на меша in situ с крива ножица (фиг. 24), като медиално 
застъпването стига по предната стена на влагалащето на правия коремен мускул, който 
се отпрепарира максимално и фиксиране 2 или 3 шева към него.  
 
  
Фиг. 24. Разкрояване на меша in situ с 
крива ножица 
Фиг. 25. Дистално разкрояване 1/3 към 
2/3 
 
Дистално имплантът се разкроява, като се срязва надлъжно от дистално към 
проксимално в съотношение 1/3 към 2/3 (фиг. 25) и на нивото на вътрешния ингвинален 
отвор се прави прорез за кордона, съобразен с неговата дебелина (фиг. 26) и 
двата“крачола“ се подпъхват под апоневрозата (фиг. 27).  
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Фиг. 26. Прорез за кордона Фиг. 27. Подпъхване и прекръстосване 
на двата „крачола“ 
 
Проксимално протезният шлиц се затваря с един шев и фиксира към 
надлежащата апоневроза на m. obl. abd. еxt (фиг. 28).  
 
 
Фиг. 28. Фиксиране на шлица към надлежащата апоневроза 
 
Избягваме затварянето и фиксирането на протезата проксимално от вътрешния 
отвор към подлежащите мускули, поради опасност от захващане в шевовете на нервите 
и ингвиналната област. Цялото фиксиране на меша се извършва само с резорбируем 
конец Vicryl 3/0. При адекватна идентификация на трите нерва в ингвиналния канал се 
стремим те да не са в контакт с меша, а при недобра идентификация и опасност от 
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захващането им в шевовете, при възрастни пациенти предпочитаме невректомията 
(фиг. 29).  
 
 
Фиг. 29. Невректомия 
 
Избягваме фиксирането на меша с нерезорбируем конец, поради доказаното 
свиване на протезата с 30 – 40% до края на първата година и прорязването на 
фиксиращите конци през фасциалните структури, което би довело до отслабването им и 
възможност за рецидивиране.  Над протезата се поставя кордона и се затваря ингв. 
канал. След затварянето му инфилтрираме вътре Lidocain 100 mg 10 ml (фиг. 30), със 
същото количество местен анестетик инфилтрираме подкожието и кожата за 
следоперативна аналгезия и ги възстановяваме послойно със същия шевен материал. 
(фиг. 31) Обикновено не се налага допълнително обезболяване. Следва ранно 
раздвижване, на 6-я час след операцията и дехоспитализация същия или на следващия 
ден.  
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Фиг. 30. Инфилтрация на локален 
анестетик 
Фиг. 31. Окончателен вид на 
операцията 
 
 
 
 
 
Фиг. 32. Схематично представяне на операцията 
 
4.Характеристика на пациентите с рецидивни ингвинални хернии 
За периода 2001 – 2013 г. са регистрирани 151 пациенти с рецидивни 
ингвинални хернии на средна възраст 59,7 г. ± 14,6 г., като минималната възраст е 22 г., 
а максималната е 92 г. (фиг. 33) 
Резултатите показват, че приблизително 60 % от пациентите с рецидивни хернии 
са над 60 г., а само 13,90 % (n=21) са до 40 г. възраст. (фиг. 34) Тези данни 
потвърждават хипотезата, че една от причините за рецидивирането на 
херниопластиките е напредването на възрастта и свързаните с нея промени в 
организма. 
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Фиг. 33. Разпределение по възраст 
 
 
 
Фиг. 34. Разпределение по възрастови групи 
 
Разпределението по пол показва, че само 6 от 151 пациента с рецидивни хернии 
са жени. (фиг. 35) 
 
 
Фиг. 35. Разпределение по пол 
 
От всички рецидивни хернии само 3,30 % (n=5) са по спешност, останалите 
96,70 % са планови операции.  
13,90% 
27,20% 
58,90% 
0,00%
20,00%
40,00%
60,00%
80,00%
до 40 г. (n=21) 40 - 60 г. (n=41) над 60 г. (n=89) 
мъже 
96% 
жени 
4% 
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Фиг. 36. Локализация на рецидивите 
 
Анализът на рецидивите отново показва превес на десностранната локалицазия, 
както при първичните хернии. (фиг. 36) 
Информацията относно прекараната предходна оперативна намеса се извлича 
изключително трудно, поради липса на документация и непълна такава. От 151 
пациенти с рецидивни хернии само при 32   (21,20 %) е налична епикриза, като често 
пъти тя е непълна и неясна. 
Резулататите от анализа на броя на рецидивите (полирецидивност) показват, че 
техния брой варира от 1 до 5, като в 89,40 % от случаите са първи рецивив. (фиг. 37) 
При всички останали полирецидивни хернии се установи латерален рецидив след 
пластика по типа на Postempski/ Hаlstedt. 
  
 
Фиг. 37. Брой рецидиви 
 
 
Фиг. 38. Вид рецидив 
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От фиг. 38 е видно, че преобладаващото болшинство от рецидивите са латерални 
125 (82,80 %), а останалите се срещат значително по-рядко. 
 
 
Фиг. 39. Съотношение на рецидивите според вида предходна пластика 
 
Резултатите от фиг. 39 показват недвусмисленото преобладаване на рецидивите 
след предходна класическа пластика със собствени тъкани (96,70 %), спрямо тези с 
експлантопласт (3,30 %) към настоящия момент. 
 
 
Фиг. 40. Давност на рецидивната херния 
 
Половината от рецидивните хернии имат  давност до 5 г. (50,30 %). (фиг. 40). 
Пациентите с давност над 10 г (17,20%). са били оперирани като млади и с 
напредването на възрастта са се добавили и дистрофичните промени в ингвиналната 
област. 
 
5.Изследване на причините за поява на рецидиви  
Резултатите на фиг. 41 показват, че редивирането на херниопластиката настъпва 
преимуществено по края на първата година (89,40 %), когато съединителната тъкан е 
още незряла. По принцип се приема, че появата на рецидива в този период се дължи на 
„грешка в изкуството“! 
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Фиг. 41. Време на поява на рецидива след предходната оперативна намеса 
 
 
Фиг. 42. Коморбидност 
 
Изследването на коморбидността при рецидивните хврнии показа, че 
пробладават пациентите с придружаващи заболявания (80,10 %), което се явява една от 
причините за появата на рецидив. (фиг. 42). Интересен факт е, че от всички болни с 
урологични заболявания (n=18), при 13 от тях, след първичната херниотомия имаше 
прекарана онкоурологична операция с долна срединна лапаротомия и тазова лимфна 
дисекция, с последваща химиотерапия и TGT, които са довели до появата на рецидива. 
 
 
Фиг. 43. Коморбидност и средна възраст 
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Анализът на коморбидността от гледна точка на възрастовия показател показва, 
че се наблюдава съществена разлика във възрастта при пациентите без придружаващи 
заболявания (36,9 г.) и тези с налични такива, особенно с повече от едно (76,2 г.) (р < 
0,001). (фиг. 43) 
 
 
Фиг. 44. Дисплазия на съединителната тъкан 
 
Дисплазията на съединителната тъкан и нейните маркери, като разширени вени 
на долните крайници, хемороиди, ставна халтавост, плоскостъпие, астеничен хабитус, 
наличие на други хернии на предната коремна стена и пр., се явява естествена 
предпоставка  за появата на рецидиви (54,30 %) след херниотомия. (фиг. 44) При 
73/48,34%/ от болните с рецидивни хернии са установени два и повече маркера. 
 
 
Фиг. 45. Усложнения след предходната операция 
 
Наличието на усложнения, предимно анамнестични данни за трудно и 
продължително  заздравяла предходна херниотомия и „секреция“ от нея, понеже такива 
обикновено не са отбелязани в медицинската документация или са се появили след 
дехоспитализацията  след предходната операция (хематом, супурация, сером и др.), се 
явяват немаловажен, рисков фактор за появата на рецидив. (фиг. 45) 
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Фиг. 46. Анамнестични данни за чувство за „теглене и опъване“ в ранния след 
оперативен период след предходната херниопластика 
 
Горепосочените данни показват, че извършената конвенционална 
херниопластика под напрежение, изявяваща се анамнестично като чувство за „теглене и 
опъване“ в ранния следоперативен период, се явява съществен фактор за появата на 
рецидив (49,00 %). (фиг. 46) 
 
 
Фиг. 47. Възникване на рецидива 
 
От фиг. 47 се вижда, че физическото усилие е предизвикало около 1/3 от 
рецидивите, докато при останалите 2/3 от случаите не може да се отдиференцира 
отключващ момент. Това навежда на мисълта, че факторите с повишено коремно 
налягане, като урологични и белодробни заболявания, вдигането на тежести, 
обстипация и др. са рискови, но не и причиняващи рецидива. В денонощието човек е 
подложен многократно на екстренно повишаване на интраабдоминалното налягане, 
като кихане, кашляне, смях, физически труд, които са нещо естествено и не 
предизвикват херния или пък нейното рецидивиране. 
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Фиг. 48. Рецидивна херния след двустранна херниотомия със собствени тъкани 
 
Беше намерена умерена зависимост, статистически достоверна, между 
възникаването на рецидив и извършването на двустранна херниотомия със собствени 
тъкани (r=0,33 при р < 0,001), независимо дали са едномоментни или последователни 
във времето. (фиг. 48) Фактът се обяснява с контралатералното теглене и напрежение 
на fascia transversalis при налагане на дълбоките шевове (двустранни пластики под 
напрежение). 
 
 
Фиг. 49. Локализация на рецидива след двустранна херниотомия със собствени 
тъкани 
 
Също така се намери съшествена разлика в локализацията на рецидивите (р < 
0,001), като 33 (89,20 %) са в дясно и само 4 (10,80 %) са в ляво. (фиг. 49) Данни за 
обяснение на този интересен факт не бяха открити при прегледа на достъпната 
литература. 
Не бяха открити рецидиви след двустранна херниотомия, извършена дустранно с 
помощта на меш или наличието на меш поне от едната страна, независимо от 
локализацията – дясно или ляво. Това се дължи на факта, че е извършена “tension-free” 
херниопластика поне от едната страна или двустранно. 
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Фиг. 50. Видове предходна пластика 
 
От фиг. 50 е видно, че преобладават рецидивите при класическите пластики с 
ликвидиране на ингвиналния канал (82,10 %), тъй като доскоро те бяха най-често 
използваните оперативни намеси при тази патология. 
 
 
Фиг. 51. Зависимост между предходната херниопластика и вида на рецидива 
 
Резултатите представени на фиг. 51 показват, че има умерена зависимост между 
извършената предходна пластика и вида на рецидива (r=0.44 при р < 0,001), като при 
предната пластика преобладават тоталните рецидиви, докато при пластиките с 
ликвидиране на ингвиналния канал в 91,10 % от случаите се наблюдават латерални 
рецидиви (р < 0,001).  
Резултатите се обясняват с факта, че при предна пластика не се интервенира 
върху задната ингвинална стена, която остава интактна и обект на последващо тотално 
херниране. При пластиките с ликвидиране на ингвиналния канал преимуществото на 
латералните рецидиви се дължи на новоизградения къс и вертикален ингвинален канал 
и позиционирането на вътрешния и външен ингвинален отвор един срещу друг. 
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При пластиките с протези (Lichtenstein) сме наблюдавали общо 5 рецидива, от 
които 2 латерални и по един медиален и комбинация медиален и латерален. Това се 
дължи на широкия шлиц около кордона при латералния, недостатъчното фиксиране 
към tuberculum pubicum при медиалния, недостатъчното припокриване на ингвиналната 
област, малък размер на полипропиленовата протеза и нейната конформация (свиване) 
с 30-40 % през първата година. Това се доказва от факта, че и петте рецидива са се 
появили до края на първата година, като за това помага и незрелия колаген. 
 
6.Анализ на извършените оперативни намеси при рецидивни ингвинални хернии 
Резултатите представени на фиг. 52 показват най-висок относителен дял на 
оперативните техники с протезиране (62,20 %), от които преобладава собствената 
методика - 39,10 %. 
 
 
Фиг. 52. Видове използвани оперативни техники при рецидивни хернии 
 
Табл. 5. Видове оперативни техники, използвани през годините (р < 0,001) 
 ГОДИНА 
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Postemsky/ 
Holstedt 
- 1 2 2 - - - - - - - - - 
Plastica 5 6 4 5 3 9 4 1 - 1 3 4 4 
Bassini - - - 1 - - - - - - - - - 
McVay - - - - - - - - - - - - 1 
БАПП - - 1 - - - - - - - - - - 
Mesh - 1 2 4 8 5 - 2 - 1 1 2 5 
Lichtenstein - - - - - - - - 1 2 - 1 - 
Mesh - DP - - - - - 2 6 11 10 5 5 7 13 
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0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%
Postempski+Holstedt (n=5)
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Наблюдава се съществена разлика в броя на използваните оперативни техники за 
периода 2001 – 2013 г. (р < 0,001), като много от техниките са използвани инцидентно, 
а някои от тях се използват само за няколко години. Техниките, иползващи протезиране 
и в частност Mesh – DP показват ръст веднага след внедряването в практиката. (табл. 5) 
 
 
Фиг. 53. Относителен дял на типовете херниопластики 
 
На фиг. 53 се вижда, че приблизително в 2/3 от случаите преобладават 
пластиките с протеза, което съответства на съвременните тенденции. 
 
 
Фиг. 54. Тенденция на използваните оперативни намеси през годините при 
рецидивни хернии  
 
На фиг. 54 е представена тенденцията за намаляване на пластиките със 
собствени тъкани през годините и увеличаване на тези с протезиране, като през 2006 г. 
е въведена собствена методика, която след 2011 г. значително нараства за сметка на 
останалите методики  (р < 0,001). Това се дължи на факта, че най-голям процент от 
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рецидивните хернии са с латерален рецидив след пластики със собствени тъкани с 
ликвидиране на ингвиналния канал. 
От табл. 6 е видно, че за разлика от останалите видове предходна пластика, при 
тази с ликвидиране на ингвиналния канал се наблюдава наличието на повече от 2 
рецидива (n=9) (р < 0,05), като това е и пластиката с най-висок относителен дял сред 
установените рецидиви (82,10 %), докато по литературни данни най – рискова по 
отношение на рецидивирането е предната пластика. Обяснението най-вероятно се 
дължи на факта, че пластиката  по Postempski/Halsted I през ерата на операции със 
собствени тъкани бе масово използвана при коригиране на рецидивни хернии, понякога 
и неколкократно. Това е и една от предпоставките за разработването на собствена 
методика. 
 
Табл. 6. Брой рецидиви след вида предходна пластика 
 Брой рецидиви Total 
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 
Вид предходна  
пластика 
Предна пластика 4 1 0 0 0 5 
Задна пластика 16 1 0 0 0 17 
С  ликвидиране на 
ингвиналния канал 
111 4 4 3 2 124 
Протеза  4 1 0 0 0 5 
Total 135 7 4 3 2 151 
 
През последните две години са оперирани и 5 рецидива след операция на 
Lichtenstein, като са налице 3 латерални и 2 медиални. Проучването на литературните 
данни за слабостите на съответната методика и нашия опит доведе до обосновката и 
въвеждането на модифицираната операция на Lichtenstein. 
 
 
Фиг. 55. Видове анестезия 
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       На фиг. 55 е видно, че предпочитаната анестезия при операции на рецидивни 
ингвинални хернии е спиналната, близо половината от случаите /48,30%/, а през 
последните години отдаваме предпочитание на обща инхалационна анестезиа I-gel 
mask /18,50%/, като по-щадяща при възрастните и увредени пациенти, същевременно 
даваща възможност за ранното им раздвижване. 
 
 
Фиг. 56. Дренаж 
         
 На фиг. 56 е демонстрирано, че само при 21,90% от пациентите е поставен 
пасивен или активен редон-дренаж, по показания, при по-обилно кървене  при 
пациенти, претърпели повече от една оперативна намеса в същата зона, поради тежките 
фиброзни промени и по-обилното кървене при дисекцията, също и при пациенти, които 
предоперативно са били на антикоагулантна и антиагреганта терапия. 
         Антибиотична профилактика е проведена периоперативно само при спешните 
операции при инкарцерация /n=5/ с Cephazolin 2,0g i.v. При планово оперираните 
такава не е извършвана. 
        Антитромботична профилактика е провеждана при 62 пациенти /41,05%/ по 
показания при пациенти със заболявания на сърдечно-съдовата и дихателната система и 
с повече от едно придружаващо заболявание. Използван е НМХ следоперативно същия 
ден.  
Средно времетраенето на една операция при рецидивна хернии е 52 мин. ± 13 
мин., като минималното времетраене е 20 мин., а максималното е 95 мин. 
В зависимост от вида операция се наблюдава статистически достоверна разлика 
в средната продължителност на операцията  (р < 0,001). (фиг. 57), дължащо се на факта, 
че собствената методика е извършвана от определен екип. 
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Фиг. 57. Средна продължителност на оперативната намеса 
 
 
Фиг. 58. Установена големина на херниалната врата 
 
На фиг. 58 е представена установената интраоперативно големина на 
херниалната врата, от която е видно, че преобладава малкият размер до 3см /71,50%/, 
обясняващо се с факта, че болшинството от рецидивите са латерални, след класическа 
херниопластика с ликвидиране на ингвиналния канал със собствени тъкани, при които 
рецидива е в сформирания къс и вертикален канал, а каудално има тежки фиброзни 
промени. 
При нито един от пациентите с рецидивни ингвинални хернии не бяха 
установени интраоперативни усложнения. 
 
 
Фиг. 59. Наличие на ранни следопеартвни усложнения 
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Фиг. 60. Видове ранни следопеартивни усложнения 
 
От табл. 7 е видно, че най-голям относителен дял на ранни следоперативни 
усложнения има при извършените херниопластики със собствени тъкани /14,28%/, 
дължащо се на по-голямата оперативна травма, либерация на медиаторите на 
възпаление и шиенето на тъкани под напрежение, докато при протезните е значително 
по-малък /6,31%/ Всички пациенти са третирани с консервативни и локални средства, а 
при  3-ма се е наложило дрениране на хематом и супурация. Не са извършвани 
реоперации. 
 
Табл. 7. Ранни следоперативни усложнения според вида пластика 
 РАННИ СЛЕДОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕИЯ Total 
няма хематом хеморагия сером супурация орхостаза 
ВИД  
ПЛАСТИКА 
собствени 
тъкани 
48 3 2 2 1 0 56 
протеза 32 1 1 0 1 1 36 
DP 
(собствена 
методика) 
57 0 0 1 0 1 59 
Total 137 4 3 3 2 2 151 
 
 
 
Фиг. 61. Наличие на късни следоперативни усложнения 
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Фиг. 62. Видове късни следопеартивни усложнения 
 
 
Фиг. 63. Относителен дял на ре-рецидивите 
 
Табл. 8. Kъсни следоперативни усложнения според вида пластика 
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ВИД 
ПЛАСТИКА 
собствени тъкани 50 2 0 0 2 0 0 2 56 
пластика с 
протеза 
27 2 1 1 1 1 1 2 36 
DP (собствена 
методика) 
57 1 1 0 0 0 0 0 59 
Total 134 5 2 1 3 1 1 4 151 
 
Данните на табл.8 показват, че получените късни следоперативни усложнения 
отговарят на данните от литературата. Внимание заслужават парестезиите при общо 5 
болни, довели до хронична болка при трима от тях, като при двама от тях болката е 
била налична и педоперативно, орхостазата при един, след което при същия болен е 
регистрирана атрофия на тестиса до края на първата година и хроничната инфекция с 
фистулизиране при един болен с протезна пластика „on lay“, което наложи на по – 
късен етап реоперация и отстраняване на меша. Отбелязани са общо четири ре-
рецидива, по два от групата на пластика със собствени тъкани  и пластика с протеза. 
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Такъв не е констатиран в групата на болни, оперирани по собствената методика. (фиг. 
63). 
 
 
Фиг. 64. Оценка на анестезиологичния риск 
 
 
Фиг. 65. Локално обезболяване с Lidocain 
 
 
Фиг. 66. Локално обезболяване с Lidocain при отделните видове опертивни намеси 
 
Наблюдава се съществена разлика по отношение на обезболяването с с Lidocain 
при трите вида оперативни намеси (р < 0,001), като беше намерена и силна зависимост 
между локалното обезболяване с Lidocain и използваната оперативна намеса (r=0,87; p 
< 0,001). Докато при оперативната техника, използваща собствени тъкани въобще не е 
използван Lidocain, то при собствената методика (DP) в 96,60 % от случаите се прилага 
локално обезболяване с Lidocain. (фиг. 66) 
Резултатите от нашето изследване показват, че използването на Lidocain 
намалява болката приблизително 2 пъти по-малко в сравнение с болката при 
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пациентите, чиято операция е извършена без употребата на Lidocain, като стойностите 
по VAS при използването на локално обезболяване варират от 1 до 4, а тези при, които 
не се използва тази методика за обезболяване варират от 2 до 8 (р < 0,001). (фиг. 67) 
 
 
Фиг. 67. Средни стойности на VAS при локална инфилтрация с анестетик в 
оперативната рана 
 
 
Фиг. 68. Средни стойности на VAS при отделните видове оперативни намеси 
 
Резултатите от фиг. 68 показват, че има съществена разлика в средните 
стойности по VAS при оперирането на пациентите с рецидивни хернии по собствена 
методика и тези, оперирани по другите две методики (р < 0,001).  
Средният престой е 1,51 дни, като минимума е 1 ден, а максимума е 4 дни, като 
повече от половината пациенти (58,30 %) са изписани на следващия ден след 
оперативната намеса. (фиг. 69). 
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7.Описание на собствената операция при рецидивни хернии (DP) 
Цел: Да покажем, че такъв сложен проблем може да се реши по много прост и 
елегантен начин. 
Оперативна техника - "Sandwich" техника - double patch, с преден достъп, anterior 
approach. 
Оперативната техника е от групата на частична реконструкция (обтурация) на 
ингв. канал с протезен материал. Касае се за селектирана група пациенти с предходна 
херниопластика по типа на Postempski с ликвидиране на ингвиналния канал и 
извеждане на кордона в подкожието, прилаган доскоро масово в България. При 
всичките случаи херниалният сак се намира предилекционно в медиалната част на 
новосформирания къс и вертикален ингвинален канал, т.нар. латерален рецидив (фиг. 
70). 
 
 
 
Фиг. 70. Латерален рецидив в дясно 
след двустранна херниотомия 
Фиг. 71. Херниален сак на типично 
място след операция на Postempski 
 
 
 Използван е стандартен преден параингвинален достъп с ексцизия на стария 
цикатрикс. След намирането и верифицирането на структурите на кордона в 
подкожието и на сака, последният се отпрерарира, лигира високо и ексцизира или се 
инвагинира при наличие на плъзгаща се херния (фиг. 71).  
Следва внимателна дисекция на кордона от мускулно-апоневротичния отвор до 
2,5-3см в преперитонеалното пространство (фиг. 72).  Останалата здрава част от 
пластиката не се нарушава, поради тежкото и травматично отпрепариране.  
При всичките случаи е използувана нерезорбируема протеза  /prolene mesh/ (фиг. 
73). От същата се разкрояват две заплатки. Първата е с овална или кръгла форма с 
диаметър 3 см. и прорязан кръгъл отвор за кордона в средата (фиг. 74).  
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Фиг. 72. Херниална врата 
 
  
Фиг. 73. prolene mesh 7,5 х 15 см. Фиг. 74. Разкрояване на първата 
заплатка 
 
Въвежда се и се разгъва в преперитонеалното пространство като ”чадърче” (фиг. 
75)  и не се фиксира, понеже коремното налягане отдолу я притиска (фиг. 76).  
 
  
Фиг. 75. Въвеждане на първата 
заплатка в преперитонеалното 
пространство 
Фиг. 76. Заплатката е разгъната като 
„чадърче“ без фиксиране 
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Следва сутуриране на херниалния дефект обикновенно с 2 или 3 единични шева. 
(фиг. 77)  
 
  
Фиг. 77. Налагане на шевове на херниалния дефект 
 
Втората заплатка се разкроява с елипсовидна форма и също се прави прорез за 
кордона (фиг. 78). С нея се укрепва цялата ингвинална зона над фасциалните 
структури, като се изпъва и фиксира добре към подлежащата апоневроза на външния 
кос коремен мускул (фиг. 79).  
 
  
Фиг. 78. Втора заплатка Фиг. 79. Заплатката фиксирана onlay 
 
Целта е превенция на появата на рехерниране в незащитената зона от 
вътрешната заплатка.  По този начин херниалният дафакт е закрит като “сандвич“ – от 
две протези (sublay and onlay) и мускулно-апоневротичния слой между тях. Кордонът 
се оставя в подкожието и операвната рана се възстановява послойно. Дрениране 
извършвахме по индивидуална преценка за 24 часа. 
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Фиг. 80. Типичен латерален рецидив след 
пластика по Postempski 
 
  
  
Фиг. 81. Схематично представяне на основните етапи на собствената методика 
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8.Алгоритъм 
 
Фиг. 82. Алгоритъм 
 
Настоящият алгоритъм се базира на разделението на херниите на прости и 
сложни, вкл. рецидивни. При простите хернии, които са малки индиректни, с малък 
херниален отвор и съхранена задна стена /под/ на ингвиналния канал и са характерни 
предимно за млади хора, се препоръчва пластика със собствени тъкани. EHS 
препоръчва пластиката на Shouldice, но същата е сравнително трудна за изпълнение, с 
продължително оперативно време, докато методиката на Bassini е лесна за усвояване и 
прилагане от болшинството хирурзи. При всички останали ингвинални хернии, вкл. 
рецидивните,  за предпочитане е протезната пластика, доказано по-ефективна. 
Препоръката на EHS е универсалната херниопластика на  Lichtenstein, а при 
рецидивните – след преден достъп да се използва заден, лапароскопски, и обратно. 
Нашето мнение е, че задният достъп е показан  при неколкократно рецидивиращи 
хернии, поради тежките морфологични промени в ивгиналната област, докато при 
болшинството от случаите с преден достъп може да бъде коригиран херниалният 
дефект, с частична обтурация или пълна реконструкция на ингвиналния канал, което е 
по-лесно за усвояване и по-рентабилно. 
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9.ОБСЪЖДАНЕ 
Херниите на предната коремна стена заемат водещо място в структурата на 
хирургическата заболеваемост на населението. Те се срещат при 6-7 % от мъжете и при 
2-2,5 % от жените, като честотата не се променя съществено в различните страни по 
света. Значителна част (8-20 %) от оперативната дейност в хирургичните стационари е 
за тяхна сметка, като огромната част от тeзи операции  (80-90 %) представлява 
лечението на ингвиналните хернии.  
R. С. Read докладва за 7% рецидиви след 74 операции по повод на големи 
рецидивни ингвинални хернии. . L. Nyhus след 213 операции отбелязва рецидиви при 
2,1%. Най – голям материал е представен от D. P. Rignault, който изпълнява 1151 
операции с честота на рецидивите 2,2% и отхвърляне на протезата при 1 случай. 
В изпълнение на задачи №1и №2 направихме ретро-  и проспективен анализ на 
най-често използваните методи за херниопластика във Втора клиника по хирургияна 
УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД гр. Варна за периода 2001 – 2013год.  Отчетени и сравнени 
бяха данните от оперативното лечение на 1468 пациенти, използваните пластики на 
ингвиналния канал, техните слаби и силни страни, както и близките и далечни 
резултати. Средната възраст на оперираните пациенти е 57,6 год, като най-голямата 
честота е във възрастовия диапазон 51-80 г./69,90%/. Разпределието по пол показва, че 
преобладават преимуществено мъжете /92,80%. Относителният дял на т.нар. прости 
хернии е 12,40%, като при тях бе намерена статистически достоверна разлика във 
възрастта – 39,4 год., докато при всички останали хернии от групата на сложните 
средната възраст е 59,9 год. Установихме, че по – честа е десностранната локализация 
/56,60%/, като преобладават индиректните хернии - в 60,30%. При оперативното 
лечение на ингвиналните хернии за изследвания период са използвани 15 вида 
оперативни намеси, като през последните години се очертава тенденция за нарастване 
на относителния дял на протезните пластики, въведени в Клиниката през 2005г., за 
сметка на тези със собствени тъкани, като през 2013г. те преобладават.   Намерихме 
сигнификантна разлика по отношение на средната възраст на пациентите (р=0,002), 
като при оперативните техники, използващи протеза , пациентите са по-възрастни /60,6 
г./   в сравнение с тези, при които се използват собствени тъкани /56,8 г./ 
Относителният дял на протезирането при жените е незначителен – само 1,60%. 
Проследяването на пациентите е извършено чрез клиничен преглед и по телефона, като 
в ранния следоперативен период то е 98% и спада до 54% на края на първата година. 
Отчетените ранни и късни следоперативни усложнения кореспондират с тези от 
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литературата, като ранните такива са третирани консервативно и не се е налагало 
извършването на реоперации. От късните усложниния заслужават внимание 
парестезиите при 13 пациенти, намалели и отзвучали до края на първата година, 
орхостазата при 7 пациенти довела до хидроцеле при 3-ма от тях и атрофия на тестис 
при 2-ма. Хронична болка е отчетена при 19 болни в ранните срокове на проследяване 
като при 4-ма е пролонгирана до края на първата година, въпреки проведените 
консервативни мероприятия, което е наложило извършването на лапароскопска 
невректомия с добър ефект. Хронична инфекция е регистрирана общо при 5-ма 
пациенти, свързана с употреба на лош шевен материал от нерезорбируеми конци. При 
2-ма болни от групата с протезна хериопластика след фистулизация се е наложило 
оперативно отстраняване на протезата, поради нейното явно отхвърляне от организма. 
(фиг. 83) 
 
Фиг. 83. Оцв. НЕх200. Гигантски клетки и гнойно - септично възпаление 
 
Слез въвеждането в употреба на резорбируеми конци за фиксиране на импланта, 
такива усложнения не са регистрирани.  Рецидиви – отчетени до края на първата година 
общо при 16 болни, като 12 от тях са след конвенционална херниопластика, при 2-ма – 
след имплантиране на меш при операцията на Lichtenstein и още при двама пациенти 
след укрепване с меш on lay на класически Postempski. По – високият относителен дял 
на рецидивите при протезните пластики се обяснява с незавършена крива на обучение 
при въвеждането им в ежедневната практика. От 2006г. В Клиниката е въведен в 
практиката модифициран метод на операцията на  Lichtenstein, основните моменти на 
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който са: Редуцирана трансверзална инцизия на кожа и подкожие по Rutkow - Robbins. 
Укрепване на задната стена. Разкрояване на импланта in situ и фиксиране с 
резорбируеми конци. Невропредпазваща процедура или невректомия. Инфилтрация на 
местен анестетик в оперативното поле за следоперативна аналгезия. Ранно раздвижване 
и дехоспитализация. При сравнителен анализ на класическия Lichtenstein с нашата 
модификация установихме, че оперираните пациенти във втората група са по-
възрастни, оперативното време е по-кратко, което се обяснява, че е извършена от 
определен екип за отчетния период. Резултатите от VAS на  6-я следоперативен час са в 
полза на модифицирания метод, а също така парестезии са регисрирани само при 2-ма 
пациенти, като не е регистрирана хронична болка. Не са отчетени рецидиви. 
За изпълнение на задачи №3 и №4 направихме анализ на оперираните в 
Клиниката пациенти с рецидивни ивгвинални хернии, чийто общ брой е 151 на средна 
възраст 59,7 г., като минималната е 22 г., а максималната - 92 г. Възрастовото 
разпределение показва, че около 60% от болните са над 60г. възраст и само 13,90% са 
до 40г. възраст. Разпределението по пол установи преимущество на мъжкия пол срямо 
жените, които са само 6 /3,97%/. Локализацията на рецидивите показва, че преобладава 
десностранната локализация, както и при първичните хернии. По отношение на 
полирецидивността  преобладават пациентите с 1 рецидив /89,40%/ , като има 
максималният брой рецедиви при един болен е 5. В 82,80% установихме, че се касае за 
латерален рецидив, като 50,30% давността е до 5 г. По отношение на извършената 
предходна хериопластика, установена по медицинса документация и предимно 
интраоперативно,  данните показват недвусмисленото преобладаване на рецидивите 
след предходна класическа операция със собствени тъкани /96,70%/, спрямо 
протезирането /3,30%/. При анализа на причините за поява на рецидив се натъкнахме на 
някои интересни данни. В 89,40% установихме, че рецидивирането е настъпило до края 
на първата година, когато колагенът в съединителната тъкан е още незрял. Този факт бе 
потвърден и при хистологични изследвания на наши пациенти. (фиг. 84 и 85) 
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Фиг. 84. Оцв. АЗАН х40 - 
материал от фиброзна тъкан (син 
цвят), мастна тъкан (бели 
клетки) и кръвоносни съдове 
(оранжев цвят – съдова стена и 
еритроцити) 
Фиг. 85. Оцв. Масон трихром х40 – 
материал от фиброзна тъкан (зелен цвят), 
мастна тъкан (бели клетки), еритроцити и 
гладкомускулни влакна (червено) 
 
По отношение на съпътстващата патология се вижда, че в 80,10% при болните 
има такава, като в 1/5 има повече от едно придружаващо заболяване, като това се 
отразява и при съпоставяне на средната възраст. От пациентите с урологични 
заболявания /n=18/, при 13 от тях установихме, че след първичната хериопластика са 
прекарали онкоурологична операция с тазова лимфна дисекция. При над половината от 
болните /54,30%/ констатирахме наличие на ДСТ чрез нейните маркери, като при 73-ма 
имаше наличие на повече от един. От анамнезата и медицинската документация 
установихме, че усложнения при първичната херниотомия, като трудно и 
продължително заздравяла оперативна рана и секреция от същата са налице при 
20,50%. Анамнестични данни за извършване на пластика под напрежение, изразяващо 
се в чувство за „силно теглене и опъване“ в оперативната рана в ранния следоперативен 
период е имало при около половината от пациентите /49,00%/. По отношение на 
механизма на рецидивиране в 35,09% болните свързват това с физическо усилие, 
докато при останалите /64,91%/ такъв отключващ момент липсва. Умерена 
статистическа зависимост бе открита между възникване на рецидива и прекарана 
двустранна херниопластика със собствени тъкани, независимо дали едноетапно или 
двуетапно във времето. /r = 0,33 при p < 0,001/. Още по – интересен е фактът, че при 
тези случаи в 89,20%  /33 от общо 37 случая/ локализацията на рецидивната херния е 
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десностранен, като това не можахме да си изясним, понеже  такива данни липсват в 
достъпната литература. При съпоставяне на вида рецидив спрямо вида на предходната 
пластика намерихме умерена зависимост, като след предна пластика преобладават 
тоталните рецидиви, а след ликвидиране на ингвиналния канал – латералните. 
Опериани са и 5-ма болни с рецидивна херния след класическа протезна пластика по 
Lichtenstein, с наличие на 3 латерални рецидива и 2 медиални, чието детайлно 
разглеждане бе в основата на въвеждане в практиката на модифицираната операция на 
Lichtenstein. И при петимата рецидивирането е настъпило до края на първата година, 
вероятно като към ДСТ се е прибавила и конформацията /свиването/ на протезата след 
неправилно разкрояване и недостатъчна големина. При анализиране на използваните в 
Клиниката оперативни намеси при рецидивни ингвинални хернии установихме 
недвусмисленото преобладаване , особено през последните години, на пластиките с 
протезиране /62,20%/, като преобладава разработената собствена методика, понеже при 
селектираната група пациенти имаме повече от един рецидив и в 82,10% от всички 
пациенти рецидивите са латерални. По отношение на използваните видове анестезии в 
приблизително половината от случаите /48,30%/ е прилагана лумбалната, като през 
последните години тенденцията е тя да намалява за сметка на въведената в рутинната 
практика I-gel mask /18,50%/, която е по-щадяща, особено при възрастни и увредени 
пациенти, а същевременно дава възможност за ранното им раздвижване и 
дехоспитализация. Активен или пасивен дренаж е използван в 21,90% при пациенти с 
данни да повече от една оперативна намеса в същата област и при наличие на по – 
обилно кървене. Антибиотична профилактика периоперативно е прилигана само при 
спешните намеси /3,31%/ , а антитромботична профилактика при 41,05% при съответни 
показания с НМХ следоперативно. Средната продължителност на оперативната намеса 
е 52 мин., като не са констатирани интраоперативни усложнения. Ранни 
следоперативни усложнения са установени при 14 пациенти /9,30%/, което е 
съпоставимо с изнесените в литературата, като техният относителен дял е най-голям 
при пластиките със собствени тъкани. Късните следоперативни усложнения са отразени 
на табл. 12, като по – интересните са хронична балка при 3-ма болни, като при 2-ма от 
тях тя е била налична и предоперативно, атрофия на тестис при един и хронична 
инфекция с отхвърляне на протезата при пластика „on lay“, довела на по –късен етап до 
реоперация и отстраняване на импланта. При проследяването на болните са 
констатирани общо четири ре-рецидива, по два от групата на пластика със собствени 
тъкани  и пластика с протеза. Такъв не е констатиран в групата на болни, оперирани по 
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собствената методика. При селектирана група от 59 пациенти интаоперативно е 
прилагана локална инфилтрация с местен анестетик, което е довело до продължителна 
следоперативна аналгезия, като отчетените стойности по VAS са приблизително два 
пъти по – малко. Следоперативният престой е средно 1,51 дни, като всички пациенти са 
подготвени предоперативно в амбулаторни условия и постъпват в деня на операцията и 
58,30% от тях са дехоспитализирани на следващия ден.  
По отношение изпълнението на задача №5 след разглеждане и верифициране 
интраоперативно на преобладаващата част от латерални рецидиви /82,10%/ при 
селектираната група пациенти след класическа пластика със собствени тъкани с 
ликвидиране на ингвиналния канал и извеждане на кордона в подкожието си 
поставихме за цел да обосновем, разработим и въведем в практиката собствена 
методика за справяне с проблема, като покажем, че той може да се реши по прост и 
елегантен начин и е лесен за усвояване. Самата оперативна намеса е описана и 
онагледена в съответната глава, като резултатите от нея са коментирани и съпоставени 
с другите два типа оперативни намеси по-горе.   
Причини и рискови фактори  за рецидивирането на херниите, според 
литературните данни и нашите наблюдения: 
 Неправилно подбрана херниопластика; 
 Фаворизиране на определена оперативна намеса и превръщането и в 
“универсална“; 
 Недостатъчен тактически и технически арсенал на хирурга; 
 Неглижиране на операцията и извършването и от млади хирурзи без надзор от 
по-опитни; 
 Незавършена крива на обучението; 
 Лошо техническо изпълнение; 
 Напрежение на шевната линия –  може да достигне до 70-80NN, а прорязването 
на шевовете настъпва при 35-40N; 
 Лош шевен материал; 
 Неправилно калибриране на протезния материал -  широк шлиц за кордона и 
недостатъчно припокриване (overlap) на околните здрави мускуло-фасциални и 
костни структури; 
 Неправилно имплантиране и фиксиране на меша; 
 Прекалено изпъване (недостатъчна хлабавина) на импланта; 
 Конформация на протезата – свиване с 30% през първата година; 
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 Миграция на протезата; 
 Инфектиране на протезата; 
 Шев на нееднородни тъкани; 
 Травматично опериране; 
 Прекомерно скелетиране на кордона с нарушаване на кръвоснабдяването и 
инервацията му; 
 Напреднала и старческа възраст; 
 Дисплазия на съединителната тъкан с нейните маркери: астеничен хабитус, 
ставен хипермобилитет, плоскостъпие, варикоза на долните крайници, 
хемороиди;  
 Нарушен метаболизъм на колагена, нарушен баланс между първи и трети тип 
колаген, непълно хидроксилиране на пролина; 
 Конституционални особености; 
 Екстремно затлъстяване; 
 Инволюция на съединителната и мускулна тъкан при напреднала възраст; 
 Двустранни хернии; 
 Десностранна херния; 
 Сложни форми на ингв. херния; 
 Продължителност на заболяването над  5 -10 години; 
 Размер на херн. сак над 5 см; 
 Съпътстващи заболявания, водещи до повишено вътрекоремно налягане: 
емфизем, ХОББ, бронхиална астма, рак на простатата или ДПХ, обстипация, 
сърд. недостатъчност, декомпенсирана чернодробна цироза и др.; 
 Нарушения в обменните процеси при зах. диабет и алкохолизъм; 
 Ранни следоперативни усложнения – инфилтрат, супурация, хематом. 
Тези рискови фактори действат в първите 3-5 месеца след предходната 
операцията по повод на първична ингв. херния,  при незавършена регенерация на съед. 
тъкан и поради това в 90% рецидивирането се явява до края на първата година. По – 
често рецидивират директните, плъзгащите се и големите индиректни хернии, както и 
рецидивните. 
Рисковите фактори за рецидивиране на ингвиналните херниотомии могад да бъдат 
групирани и като: 
1. Фактори, повишаващи вътрекоремното налягане: 
2. Тактически и технически грешки при първичната херниотомия. 
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3. Особености в строежа на ингвиналния канал. 
4. Възраст над 50г. 
Тези фактори могат да бъдат и математически моделирани като: 
1. Постоянни – повишаване на вътрекоремното налягане, особеностите в строежа на 
ингвиналния канал и възрастта над 50 год. 
2. Променливи – тактически и технически грешки при първичната херниотомия. 
Именно променливите величини се явяват основната причина за рецидивирането 
на ингвиналните хернии, което се доказва и от факта, че над 80% от рецидивите 
настъпват още до края на първата година, при нашето проучване - в 89,40%. 
Трябва да се отбележи, че пластиката на ингвиналния канал не отстранява 
причините за образуване на хернията. Това се явява по-нататъшна предпоставка за 
рецидивирането на херниопластиката. Няма операция за херния, която да е защитена и 
застрахована от рецидиви. Поради тази причина е необходимо използването на много 
по-надеждни методики с широкото използването на имплантите, особено при пациенти 
с повишен риск от рецидивиране. 
Принципите на оперативното лечение се дебатират постоянно. Възстановяването 
с протеза при ингвинална херния е придобило широко разпространение през 
последните години и бързо и прогресивно става заместващ метод на традиционните 
операции. Ефективността и ниската честота на рецидиви на протезирането са доказани. 
Следователно рецидивната херния ще се превръща във все по-малък клиничен 
проблем. Но при хирургичното лечение на този проблем все още не е необичайно, че 
много от хирурзите използват традиционните методи със собствени тъкани за 
херниопластика и че рецидивирането остава на дневен ред. А използването на 
конвенционалните методи при лечението на рецидивната ингвинална херния почти 
винаги е обречено на неуспех и води до ре-рецидив. 
Налице е консенсус за използването на протезно платно за хирургичното 
лечение на рецидивната ингвинална херния, но техниката все още се дискутира, 
особено  методите на достъп, предни или задни, които трябва да бъдат приети и 
мястото на поставяне на меша. 
На базата на собствения опит предлагаме класификация на рецидивните ингвинални 
хернии след пластика със собствени тъкани: 
1. Латерални. 
2. Медиални. 
3. Тотални. 
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Фиг. 86. Латерален рецидив Фиг. 87. Медиален рецидив 
Класификация на рецидивните хернии след протезна пластика по типа на Lichtenstein: 
1. Медиален рецидив. 
2. Латерален рецидив. 
 
 
Фиг. 88. Медиален и латерален 
рецидив при операцията на 
Lichtenstein 
На основание на литературната справка и във връзка със собствения опит 
предлагаме наша класификация на оперативните методи, използвани за възстановяване 
при рецидивни ингвинални хернии: 
1. Със собствени тъкани: 
а/ частична реконструкция на ингвиналния канал 
б/ пълна реконструкция на ингвиналния канал. 
2. С протезен материал: 
а/ частична реконструкция (обтурация) на ингвиналния канал; 
б/ пълна реконструкция на ингвиналния канал ( Lichtenstein). 
3. Лапароскопски методи. 
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Консенсус за “водещи линии” на поведение на Европейското Херниологично 
Общество (ЕХО или EHS) от 2009 год.  
Преимуществата на отворената херниопластика пред лапароскопската: 
 Оперативното време при откритите операции с преден достъп е доста по-кратко 
от това при ендоскопските операции. 
 При откритите операции с преден достъп е възможно приложението на локална 
анестезия или локална с венозно потенциране. 
 При едностранни и репонибилни хернии конвенционалното протезиране е 
икономически по-изгодно от лапароскопското. 
 Рискът от органни увреди и тежки интра- и ранни постоперативни усложнения 
при открито протезиране е значително по-малък в сравнение с ендоскопския, 
особено преди завършване кривата на обучение. 
 При конвеционална оперативна намеса идентифицирането на 3-те нерва в 
ингвиналната област е сравнително лесно, което води до намаляване на риска от 
хронична постоперативна болка. 
 Локалната анестезия и локална с венозно потенциране дава възможност 
откритите операции да бъдат извършени в условията но еднодневна хирургия. 
 Кривата на обучение при откритите операции е значително по-къса от тази при 
ендоскопските. 
 Рискът от рецидив при операциите с преден достъп е по-малък в сравнение с 
ендоскопските такива. 
 Откритите операции за протезиране са препоръчителни при големи 
ингвиноскротални хернии, при нерепонибилни и плъзгащи се хернии, при 
прекарани големи оперативни намеси в долен коремен етаж и при високорискова 
оща интубационна анестезия. 
 Конвенционалните операции за протезиране с преден достъп се препоръчват при 
рецидивни хернии след заден достъп /ендоскопска или открита по Nyhus/. 
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Идеалният меш 
Търсенето на идеалния материал за имплантация продължава и до наши дни. 
Мрежестите протези позволяват закриването както на малки, така и на големи дефекти 
на предната коремна стена.  
Въпросът за максималната инертност на алотрансплантата остава открит. 
Намирайки се в тъканите, протезата предизвикна местна тъканна реакция на 
възпаление в отговор на внедреното чуждо тяло. Изразеността на тази възпалителна 
реакция, както и системния отговор на организма на острата фаза на възпаление поради 
оперативната травма, обуславят по нататъшната съдба на протезата в организма. 
Умерената физиологична ексудация и левкоцитна инфилтрация в зоната на 
оперативната травма с последващото заместване на възпалителния инфилтрат с млада 
съединителна тъкан е физиологична и необходима за формирането на пълноценна 
съединителна тъкан /каркас/ на предната коремна стена. Абсолютно инертните 
материали биха изпълнявали своята удържаща механична функция до момента, когато 
ще загубят своята механична здравина и надеждното закрепване; те не прорастват от 
съединителната тъкан, т.е. не предизвикват физиологичното възпаление. 
Дълговременната имплантация на протезния материал започва с подостра 
възпалителна реакция, която предизвиква образуването на сером и нфилтрация на 
тъканите от гранулоцити и макрофаги в течение на 1 – 3 седмици. По – нататък се 
наблюдава развитие на хроничен възпалителан процес, при който богата на колаген 
съединителна тъкан формира триизмерна структура покрай и в дълбочина на мрежата и 
процесът завършва за около 90 – 100 дни, независимо от начина на имплантирането. 
Поради тази причина, при използуването на инертен материал остава рискът от 
рецидив, тъй като не маже да се образува здрав съединителнотъканен ръбец.  
При патология в синтeза на колагена, какъвто има при всички пациенти с хернии 
на предната корамна стена, използуването на “максимално инертен“ матиреал е 
неоправдано. 
Най – разпространеният протезен материал е полипропиленовият меш, какъвто 
използваме и в нашата клиника като сравнително евтин, но отговарящ на основните 
критерии за имплант, а именно: не се поддава на хидролиза и биодегенерация; не губи 
своята механична здравина с времето; монолитността и хидрофобността на 
монофиламентната нишка обезпечава устойчивостта на протезата към инфектиране.  
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Ето и някои данни на водещи автори в херниологията за използваните импланти, 
от които е видно, че предпочитат полипропилена: 
Автор и година Брой болни % рецидиви Вид пластика 
G. van Damme, 1985                     100 0 Полипропилен 
R. Bendavid, 1989                           26 0 Полипропилен 
I. Lichtenstein, 1989                     3250 0,12 Полипропилен 
L. Nyhus, 1989                               201 1,7 Полипропилен 
R. Stoppa, 1989                             230 3,4 Дакрон /мерсилен/ 
G. Wantz, 1989                              152 5,9 Дакрон /мерсилен/ 
A. Gilbert, 1991                             260 0,4 Полипропилен 
P. Amid, 1993                              3250 0,1 Полипропилен 
I. Lichtenstein, 1993                     1500 1,6 Марлекс 
I. Rutcow, 1995                             2406 1,2 Пролен 
A. Shulman, 1995                       16068 0,37 Пролен 
M. Wilson, 1995                            121 0 Марлекс 
P. Amid, 1999                               5000 0,08 Пролен 
В. Грубник, 2001                          163 - Пролен 
В. Жебровский, 2001                    242 2,4 Пролен 
А. Тимошин, 2003                        144 0-2 Пролен 
В. Саенко, 2002                             350 0 Полипропилен 
Я. Фелештинский, 2003                426 0,5 Полипропилен 
 
През последните години на базата на експериментални и клинични изследвания 
все повече се акцентира на факта, че полипропиленът е несъвършен материал, 
предизвикващ различни усложнения: изразена възпалителна реакция с формирането на 
плътни ръбцови тъкани, които водят до конформация на протезата и тежки промени в 
ингвиналната област; гнойни усложнения на оперативната рана, водещи до 
образуването на сером и фистули, отхвърляне на протезета; възникване на рецидиви в 
следствие съкращаване на протезата с 30% през първата година; не притежава 
пространствена памет. Има направени системи за оценка на резултатите в ранния и 
късен следоператен период, базиращи се на възможността за развитие на усложнения в 
зоната на операция или на рецидивната честота. Практически не се обръща внимание 
на влиянието на протезата върху репродуктивната система при мъжете след 
имплантирането на полипропилен. Напоследък се заговори в отделни публикации, че 
едно от най – често срещаните усложнения на протезната херниопластика е 
възникването на безплодие при мъжете и то през различни срокове в следоперативния 
период. 
Смята се, че детайлното изследване на репаративния процес при имплантация на 
протеза, изучаването на съвременните синтетични материали, усъвършенстването на 
оперативната техника, анализ на особеностите на методите на имплантация, 
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разработката на безшевната технология ще открие нови хоризонти пред съвременната 
херниология. 
 
Понастаящем е общоприето, че основният принцип при  лечението на херниите 
трябва да бъде индивидуалният, диференцираният подход при избора на оперативен 
метод, като за тази цел са създадени  множество точкови системи, базиращи се на три 
основни групи фактори: 
 Хабитуални особености и съпътстващи заболявания на пациента; 
 Професионални задължения и физическа активност; 
 Патоморфологични промени при конкретния тип херния. 
През последните години се наблюдава интересна метаморфоза във вижданията и 
се очертава нова тенденция , като масово и повсеместно се използва универсалната и 
буквално гениална операция на Lichtenstein, лесна за усвояване и проста за изпълнение, 
която може да бъде прилагана при всякакъв вид ингвинални хернни, дори и при 
рецидивните, в резултат на което честотата на рецидивите се снижи многократно, а 
всички други методики остават на заден план и се използват само при строги 
показания.  
Данни от Конгреса на European hernia society (EHS) от 2004 год. за състоянието в 
световен мащаб относно най – често предпочитаните техники от 706 хирурзи от 
различни страни: 
 Bassini                                   23% 
 Mesh plug                              20% 
 Lichtenstein (mesh patch)      16%   
 Schouldice                              11%   
 McVay                                   11% 
 Laparoscopic hernia repair    15%  
 
Данни  на European hernia society (EHS) от 2011 год. 
 Lichtenstein (mesh patch)      65 – 95% 
 Laparoscopic hernia repair     5 – 35 
От сравняване на изнесените данни ясно се очертава тенденцията за 
повсеместното използване на операцията на Lichtenstein, възприета като „златен 
стандарт“, значителното намаляване на операциите със собствени тъкани и запазващ се 
относителен дял на лапароскопските операции, като в някои страни като Германия и 
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Канада те достигат до около 40%. За България данни не бяха открити на сайта на НЗОК 
и на МЗ. 
Разработеният в нашата клиника метод за протезна херниопластика при сложни 
и рецидивни хернии е прост в техническо изпълнение, високонадежден и 
малкотравматичен, достъпен, икономически изгоден, не изисква наличието на 
допълнителна апаратура и позволява значително да се подобрят резултатите и снижи 
нивото на ререцидивите при оперативното лечение на определен контингент болни. 
Той може да бъде прилаган както в специализирани клиники и херниацентрове, така и в 
общохирургичните отделения, като кривата на обучение не е толко стръмна и 
продължителна. Кривата на обучение дава количествен израз на индивидуалната 
възприемчивост и проучва процеса на адаптация към новата хирургична техника. 
Факторите, дефиниращи този процес и даващи оценка се базират на оперативното 
време, честотата на усложненията и техническите трудности. В бъдеще все повече ще 
се обръща внимание на утвърждаването на рецидивната честота като основен критерий 
за ефективността и ефикасността на различните методи. 
 
Въпроси от бъдещето: 
 Рецидивните хернии реално ли са рецидив или са нова херния на оперираното 
място? 
 Слабинната болка /ингвинодинията/ след херниотомия е следоперативна или 
резидуална? 
 Ингвиналната херниотомия - диференциран или унифициран подход, индивидуална 
или универсална херниопластика? 
 Канцерогенни ли са биоматериалите? 
 Какво е отражението на протезите върху репродуктивната способност на мъжа? 
 
   
 
 
 
 
 
 
64 
 
ИЗВОДИ 
 
1. При оперативното лечение на всички видове ингвинални хернии може да бъде 
прилагана универсалната операция на Lichtenstein и разработената от нас 
модификация – лесна за усвояваве и изпълнение, икономична и ефективна, с нисък 
относителен дял на рецидивите – под 1%. 
2. Конвенционалните херниопластики могат да се прилагат при пациенти под 30г. и с 
т.нар. прости хернии. Рецидиви не повече от 1-3%. При всички сложни форми на 
слабинна херния и на рецидивнна такава е показана пластика с имплант. 
3. Рецидивите при първичното оперативно лечение на ингвинални хернии възникват в 
89,40% още до края на първата година в резултат на недобра оперативна тактика и 
техника. 
4. Препоръчваме да не се оперират едномоментно двустранни хернии, особено с 
конвенционални пластики със собствени тъкани. 
5. Рецидивите възникват по – често при хора в напреднала и старческа възраст, при 
двустранна и десностранна локализация на хернията, при сложните форми, при 
продължителност на заболяването над 5 – 10 год., при размери на хернията по – 
големи от 5 см, при изразена съпътстваща патология и при налични маркери на 
дисплазия на съединителната тъкан. 
6. При наличие на предиктори от повишен риск от рецидивност още при първичното 
лечение на ингвинални хернии е необходимо използването на протезна 
херниопластика. 
7. При селектирана група пациенти с рецидивни хернии, след първична пластика по 
метода на Postempski с ликвидиране на ингвиналния канал се препоръчва 
разработената от нас методика, като достъпна за широк кръг хирурзи, лесно 
изпълнима, с отлични резултати и значително по – изгодна икономически в 
сравнение с аналогичните фабрично изготвени системи. 
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ПРИНОСИ 
 
1. Подробно се разглеждат най – често използваните методи за херниопластика в 
България и резултатите от тях. 
2. За първи път в България детайлно се проучват и интерпретират причините за 
рецидивиране на ингвиналната херниотомия. 
3. Създадена е и въведена в практиката модификация на най – често използваната 
понастоящем операция на Lichtenstein. 
4. Теоретично бе проучен, апробиран и въведен в практиката собствен оперативен 
метод за двуслойно протезиране при лечението на рецидивните ингвинални хернии 
с преден достъп при селектирани пациенти и интерпретирани резултатите от него. 
5. Създадена е собствена класификация на видовете рецидиви след херниотомия и на 
оперативните методи за лечение на рецидивните ингвинални хернии. 
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